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APRESENTAÇÃO
O envelhecimento populacional vem ocorrendo no mundo inteiro e resulta da 
modificação do perfil epidemiológico e demográfico. Nos países desenvolvidos, 
isso acontece de maneira gradativa, substituindo de forma linear o padrão das 
doenças. No Brasil, a transição epidemiológica ocorre de forma mais rápida e 
por meio  de um fenômeno denominado de CONTRATRANSIÇÃO, caracterizado 
pela justaposição das doenças crônicas não transmissíveis e transmissíveis. 
Esse modelo tardio-polarizado leva em consideração as enormes diferenças 
sociais no país, além das variações regionais na distribuição de bens e serviços 
de promoção e prevenção da saúde.
Esse cenário de envelhecimento exuberante mostra uma diferença em torno 
de 12 anos entre o aumento total da expectativa de vida e o aumento da 
expectativa de vida ativa, sem incapacidade. A principal ameaça ao acréscimo 
de anos saudáveis no envelhecimento é o aumento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNTs).
A melhor estratégia para o controle dos riscos de instalação de doenças e suas 
limitações é a promoção da saúde e a prevenção de doenças, especialmente, 
entre os idosos. Neste módulo, serão aboradadas as ações preventivas 
primárias em saúde do idoso.
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7UNIDADE 4
1 AÇÕES PREVENTIVAS EM SAÚDE DO IDOSO
A melhor estratégia para o controle dos riscos de instalação de doen-
ças e suas limitações é a promoção da saúde e a prevenção de doenças, espe-
cialmente, entre os idosos, como foi visto na unidade anterior (Figura 1). 
Desta forma, Czeresnia; Freitas (2003) afirma que a prevenção secun-
dária tem o objetivo de detectar precocemente e tratar doenças assintomáti-
cas por meio do rastreamento de câncer, hipertensão, osteoporose, aneuris-
ma de aorta abdominal e de alterações da visão e audição, além de interven-
ções farmacológicas específicas. 
Já a prevenção terciária identifica condições crônicas estabelecidas 
a fim de prevenir novos eventos ou declínio funcional, cognitivos, distúrbios 
da marcha e do equilíbrio que podem levar a quedas e incontinência urinária. 
Enquanto que a prevenção quaternária é o conjunto de ações que visam evitar 
a iatrogenia associada às intervenções médicas, como abusos no tratamento 
dos fatores de risco e/ou os excessos preventivos, de rastreamento, exames 
e testes complementares. Trata-se de proteção contra intervenções médicas 
inapropriadas (CZERESNIA; FREITAS, 2003).
   
8Figura 1- As ações de prevenção e promoção.
Fonte: Modificado de: MORAES, Edgar Nunes. Atenção à saúde do idoso: aspectos conceituais. 
Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2012. 98p. Disponível em: < http://apsredes.org/
site2012/wp-content/uploads/2012/05/Saude-do-Idoso-WEB1.pdf
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2.1 Ações preventivas em saúde: Rastreamento
Rastreamento é o processo que identifica pessoas aparentemente 
saudáveis com maior probabilidade de desenvolver uma determinada condi-
ção clínica ou doença e com isto reduzir o risco e/ou complicações dessa con-
dição ou doença (KUEHLEIN et al., 2010). Dentre os critérios utilizados para 
justificar o rastreamento, citam-se:
»» A doença deve ser frequente e importante do ponto de vista clínico;
»» Teste com baixos índices de falsos + / falsos –;
»» A doença deve ter tratamento efetivo capaz de modificar sua história na-
tural;
»» Que possa diminuir a mortalidade;
»» Ter custo aceitável (financeiro, social e físico);
»» O tratamento não pode ser pior que a doença.
Quanto aos danos possíveis ao rastreamento, destacam-se:
»» Risco intrínseco ao procedimento diagnóstico;
»» Risco do tratamento aos falso-positivos;
»» Diagnósticos excessivos (overdiagnosis) – sem evolução ou que não afe-
tariam a qualidade e a expectativa de vida;
»» Risco dos falsos negativos atrasarem o diagnóstico (KUEHLEIN et al., 
2010).      
Neste sentido, por ser um assunto complexo com uma abordagem 
multidimensional, não é pretensão descrever de forma densa sobre as patolo-
gias, mas correlacioná-la com as medidas de prevenção, constituindo-se uma 
das temáticas relevantes desta unidade.
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3 DIABETES MELITO
O diabetes melito é uma das doenças mais frequentes entre os idosos, 
sendo o tipo II o mais prevalente nessa faixa etária. Em decorrência da alta 
incidência e prevalência que aumenta com a idade e por ser importante fator 
de risco para doenças cardiovasculares nos idosos, a DM está inserida tanto 
na prevenção primária como na prevenção secundária. Para isso, é necessária 
uma ampla estratégia envolvendo múltiplas intervenções para primariamente 
evitar ou retardar o aparecimento da doença ou prevenir de forma secundária 
o aparecimento de eventos decorrentes da doença já instalada (AMERICAN 
DIABETES ASSOCIATION, 2012). 
Complicações mais frequentes: microvasculares (nefropatia e retino-
patia); macrovasculares (cardíaca, periférica e cerebral). O controle glicêmico 
mostrou benefícios na redução das complicações microvasculares num prazo 
em torno de oito anos e um beneficio menor em relação às complicações de 
grandes e médios vasos. O controle mais efetivo da glicemia pós-prandial (pré-
diabetes) pode diminuir a mortalidade cardiovascular e melhorar o controle da 
hipertensão arterial em dois a três anos (ZOOROB; KIHLBERG; TAYLOR, 2011).
As complicações microvasculares são as causas evitáveis mais frequentes 
de cegueira e de insuficiência renal crônica.
Os sintomas do diabetes no idoso, inicialmente inespecíficos, são con-
fundidos com redução da percepção da sede e alterações na micção comuns 
ao envelhecimento. Desta forma, são sintomas iniciais: confusão mental, per-
da de peso, cansaço, quedas, mialgias, infecção urinária e de pele. Esses são 
sintomas clássicos após glicemia ≥ 200 mg/dL (ZOOROB; KIHLBERG; TAY-
LOR, 2011;  CYGOLLE et al., 2009; SBC, 2010).
11
§»Valores da glicemia em seus diversos estágios (em MG/DL)
ESTÁGIO JEJUM 2H após 75G de glicose
Glicemia normal < 100 <140
Tolerância diminuída
à glicose  (pré-diabetes)
100 a 125 140 a 199
Diabetes melito ≥ 126 ≥200
A condição de pré-diabetes ou tolerância diminuída à glicose está 
associada a um aumento de risco para doença cardiovascular 
(ZOOROB; KIHLBERG; TAYLOR, 2011; CYGOLLE et al., 2009; SBC, 2010).
§»Critérios para o diagnóstico de diabetes melito
Glicemia de jejum  ≥ 126 mg/dL. Em caso de pequenas elevações da glicemia, 
o diagnóstico deve ser confirmado pela repetição do teste em dias diferentes;
Sintomas de diabetes e glicemia aleatórias ou casual em jejum > 200 mg/dL;
Glicemia acima de 200 mg/dL após duas horas de sobrecarga de 75g de 
glicose (SBC, 2010)
Obs: Glicemia casual ou aleatória é definida como a medida obtida a qual-
quer hora do dia ou antes da próxima refeição.
3.1 Prevenção
§»Rastreamento:
A USPSTF (2012) recomenda: rastreamento para diabetes em adultos 
assintomáticos com pressão arterial sustentada a partir de 135/80 mmHg. Ido-
sos assintomáticos com pressão arterial menor que 135/80 mmHg não tem 
recomendação de triagem (Grau I – Dados Insuficientes). A American Diabetes 
Association (2012) recomenda: rastreamento para indivíduos assintomáticos 
≥45 anos, com fatores de risco.
Fatores de Risco: História de diabetes gestacional, obesos, história fa-
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miliar de diabetes, hipertensão e dislipidemias. O intervalo de rastreamento: 
três em três anos, em caso de normalidade (AMERICAN DIABETES ASSOCIA-
TION, 2012).
A metformina é o único medicamento considerado seguro e eficaz na 
prevenção do DM em adultos jovens. É pouco eficaz para idosos e, portanto, 
não tem recomendação para prevenção nessa faixa etária. O rastreio quan-
do indicado deve ser considerado em uma base individual e pode auxiliar na 
estratégia de prevenção da Doença Arterial Coronariana (DAC), do Acidente 
Vascular Encefálico (AVE) e diminuir o risco de mortalidade de acordo com os 
estudos de Framingham (WILSON et al., 2007). 
ATENÇÃO!
Se o risco de DAC for maior que 20% pela TABELA DE FRAMINGHAM, 
auxilia na decisão de uso de estatina e antiagregante plaquetário.
Estudo de Framingham
Risco de mortalidade por doença cardiovascular:
      - 1,7 vezes maior nos homens portadores de diabetes melito;
      - 3,3 vezes maior nas mulheres portadoras de diabetes melito.
  Risco de acidente vascular cerebral:
      - 2,5 vezes maior em homens idosos diabéticos; 
      - 3,7 vezes maior em mulheres idosas diabéticas (WILSON et al., 2007).
§»Recomendações:
1. Mudanças de hábitos; 
2. Controle da pressão arterial;
3. Controle dos lipídeos;
4. Controle da glicemia e pós-prandial;
5. Fundo de olho anualmente;
6. Clearance de creatinina anual;
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7. Microalbuminúria anual;
8. Avaliação neuropatia anual;
9. Avaliação cuidadosa dos pés (SBC, 2010).
Em relação à hemoglobina glicada (HbA1c), que reflete a glicemia média 
dos dois a três meses anteriores à coleta de sangue, não há consenso até 
o momento quanto à sua utilização para diagnosticar a diabetes (AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION, 2012).
NÍVEIS
Americam 
Diabetes 
Association (ADA)
American 
Geriatric
Society (AGS)
Department of 
Veterans
AFFAIRS
HbA1c < 7%
<7% idosos 
saudáveis / 8% 
idosos frágeis ou 
expectativa de 
vida  5 anos
<7% expectativa de 
vida >15 anos / 8% 
expectativa de vida 
de5 -15anos / 9% se 
expectativa de vida <5 
anos
Fonte: ROSA, Leonardo Vieira da; DEWAY, Mariana Andrade. Resumo das Diretrizes em Cardio-
geriatria da SBC - Parte 1 de 8. Porto Alegre, RS: MedicinaNET, 2012. Disponível em: 
<http://www.medicinanet.com.br/conteudos/artigos/4211/resumo_das_diretrizes_em_cardiogeria-
tria_da_sbc__parte_1_de_8.htm. 
3.1.1 Hipoglicemia
Para Cygolle et al (2009), o idoso diabético tem um risco duas vezes 
maior de hipoglicemia e é fator limitante para tratamento mais rígido. Nessa 
faixa etária, a hipoglicemia, mesmo que discreta, pode acarretar quedas e con-
sequentes injúrias que em longo prazo podem levar à perda funcional.
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- HIPOGLICEMIA –
FATOR LIMITANTE DO CONTROLE GLICÊMICO
CONDIçÕES PREDISPONENTES PARA HIPOGLICEMIA EM IDOSOS
(UNITED KINGDOM PROSPECTIVE DIABETES STUDY - UKPDS, 1998) 
Álcool Disfunção hepática Sulfonilureia
Betabloqueador Hospitalização recente Meglitinida
Declínio cognitivo Insuficiência renal Insulina
Polifarmácia Desnutrição Sedativos
3.1.2 Dislipidemias
A aterosclerose está inequivocamente associada a níveis sanguíneos 
elevados de lipídeos e é fator modificável na prevenção primária e secundária. 
Os estudos de Framingham mostram que, para um aumento de 1% no 
LDL-colesterol, existe um aumento de 2% em doença arterial coronaria-
na, enquanto que para 1% no aumento das lipoproteínas de alta densi-
dade (HDL) há um decréscimo de 2% no risco de DAC. O envelhecimento 
traz, para ambos os sexos, redução do HDL-colesterol e elevação do LDL-co-
lesterol e dos triglicerídeos (WILSON et al., 2007).
Prevenção primária e secundária para idoso: Eficácia amplamente 
comprovada em grandes estudos que mostram redução do risco de morta-
lidade total e decorrente de Doença Arterial Coronariana (DAC) e Acidente 
Vascular Encefálico (AVE).
Fração lipídica de maior importância em idosos: É o HDL-colesterol iso-
ladamente ou em associação com LDL-Colesterol. A hipertrigliceridemia isolada 
tem papel controverso na patogênese da aterosclerose, mas aumenta o risco de 
DAC quando associada à elevação de LDL-colesterol. As estatinas têm ação reduzi-
da no aumento dos triglicerídeos isolado. Desta forma, bons resultados de uso de 
estatina para prevenção de risco de DAC em idosos diabéticos (SBC, 2010).
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PREVALÊNCIA HOMENS MULHERES
65 A 74 ANOS 22% 39%
75 anos ou mais 14% 32%
§»Prevenção primária e secundária
A USPSTF (2012) recomenda: rastreamento para dislipidemias em ho-
mens maiores de 35 anos e mulheres com idade igual ou acima de 45 anos. 
Idosos SEM doença coronária estabelecida, mas com fatores de risco 
para doença coronária, devem ser submetidos à terapia farmacológica. 
Quadro 1 - Fatores de Risco de Framingham.
BAIXO RISCO/INTERMEDIÁRIO ALTO RISCO
Sexo masculino
Idade > 65 anos
História familiar
História familiar de evento
Tabagismo
Hipertensão
Obesidade
Sedentarismo
DCV Prematura: Homens < 55 anos
                          Mulheres < 65 anos
Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
prévio
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) prévio
Lesão periférica - lesão de órgão-alvo
Ataque Isquêmico Transitório (AIT)
Hipertrofia de Ventrículo Esquerdo 
(HVE)
Nefropatia
Retinopatia
Aneurisma de aorta abdominal
Estenose de carótida sintomática
Diabetes mellitus
 
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Prevenção clínica de doen-
ças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2006. 
56p. (Cadernos de Atenção Básica; 14) (Série A. Normas e Manuais Técnicos). Disponível em: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad14.pdf>.
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Niacina: indicada para aumentar os níveis de HDL-colesterol
Efeitos colaterais frequentes: aumento do ácido úrico, rubor, diarreia, 
fogachos, elevação de TGO e TGP (transaminase oxaloacética e pirúvica). 
Deve ser introduzida em doses progressivas. Associada a fibratos aumenta o 
risco de pancreatite (BROWN et al., 2001).
ATENÇÃO!
Deve-se evitar a associação de genfibrosila com sinvastatina e é neces-
sário avaliar enzimas hepáticas e musculares. Não está estabelecida a in-
dicação de prevenção primária e/ou secundária em idosos portadores de afec-
ções crônicas e debilitantes como neoplasia e demência (BROWN et al., 2001).
§»Recomendações:
»» Dieta e atividade física;
»» HDL baixo e LDL– colesterol elevado: estatina;
»» HDL- colesterol isolado baixo: niacina;
»» Triglicerídeos < 400 e LDL- colesterol elevado: estatina;
»» Triglicerídeos ≥ 400mg/dl: fibratos;
»» Triglicerídeo elevado + HDL baixos + LDL normal: estatina + fibratos.
   Quadro 2 - Terapia conforme meta de LDL- c / HDL- c / triglicerídeos.
RISCO (Framingham)
META LDL- 
Colesterol
Iniciar 
dieta
Iniciar droga
RISCO ALTO
<100 mg/dl
Tendência: < 70 
mg/dl
≥ 100 mg/
dl
≥100 mg/dl2
RISCO MODERADO <130 mg/dl ≥130 mg/dl
≥130 mg/dl
≥160 mg/dl
RISCO BAIXO <130 mg/dl ≥160 mg/dl ≥190 mg/dl2
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META DE HDL – COLESTEROL PARA USO DE DROGA: > 40 MG/dL
META DE TRIGLICERÍDEO PARA USO DE DROGA: ≤ 150 MG/dL
 Fonte: SBC. Departamento de Cardiogeriatria. II Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasi-
leira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol., v.95, n.3, supl.2, p.1-112, 2010. Disponível em: <http://www.
sbgg.org.br/profissionais/arquivo/diretrizes/diretriz_cardiogeriatria.pdf>.
CANADIAN TASK FORCE E AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS - 
NÃO RECOMENDAM:
PREVENÇÃO PRIMÁRIA EM IDOSO COM 75 ANOS OU MAIS;
PREVENÇÃO SECUNDÁRIA EM IDOSOS COM 80 ANOS OU MAIS.
Quadro 3 - Perfil clínico das estatinas.
SINVASTATINA
Alta potência
Alta interação medicamentosa
Maior risco de rabdomiólise
Menor potência que a atorvastatina
LOVASTATINA
Baixa potência
Alta interação medicamentosa
PRAVASTATINA
Menor risco de interação medicamentosa, especialmente 
com sistema citocromo P- 450
Droga mais estudada em idosos
ATORVASTATINA
Alta potência
Segurança
Menor potência quando comparada com rosuvastatina e 
associação estatina e ezetimibe tanto para redução do LDL 
quanto para elevação do HDL-c
ROSUVASTATINA
Estatina mais potente como monoterapia
Boa segurança
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§»Cuidados no uso de estatinas em idosos
»» Função hepática: 0 - 6 e 12 semanas no início da estatina e após em inter-
valos de seis meses; 
»» Altas doses de estatina devem ser reservadas para pacientes de alto risco 
e devem ser usadas com cautela no idoso;
»» Deve-se evitar associação de drogas hipolipemiantes no idoso (STATINS, 
2006)
4 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA
Associada à DM, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a maior cau-
sa de morbimortalidade entre idosos. A prevalência no Brasil: 65%, podendo 
chegar a 80% entre as mulheres de 75 anos. Após os 65 anos, a hipertensão 
sistólica é mais frequente que a diastólica e associa-se mais à ateroscle-
rose. Nos idosos, há um aumento fisiológico da pressão arterial sistólica de-
corrente das alterações comuns ao envelhecimento, mas os níveis tolerados 
não devem ultrapassar 140 mmHg na pressão sistólica (PAS) e 90 mmHg na 
diastólica (PAD). A HAS deve ser sempre tratada por ser um fator de risco mo-
dificável de DAC, AVE, insuficiência renal e demências nos idosos, além de seu 
controle ser mais eficaz na redução das complicações macrovasculares do DM 
que o controle dos níveis glicêmicos (SBC, 2010).
NÍVEIS PRESSÓRICOS PARA DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO
PAD em mmHg PAS em mmHg Classificação
< 80 < 130  Normal
85-89 130-139 Normal limítrofe
90-99 140-159 Hipertensão estágio 1
100-109 160-179 Hipertensão estágio 2
 > 110 > 180 Hipertensão estágio 3
< 90 > 140 Hipertensão sistólica 
isolada
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* Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, o paciente deve 
ser classificado pela mais alta.
** O diagnóstico deve ser feito com pelo menos duas ou mais tomadas de pres-
são em um intervalo de no mínimo uma semana.
*** II Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia pu-
blicadas em 2010.
CONTROVÉRSIA: 
- meta ideal da PA em indivíduos com 85 anos ou mais;
- níveis pressóricos de 160/95 mmHg em maiores de 75 anos.
§»Prevenção primária
A USPSTF (2012) recomenda que todos os adultos com mais de 18 
anos de idade devem ter a PA avaliada. Intervalo de avaliação: triagem a cada 
dois anos com PA <120/80. Triagem a cada ano com PAS de 120-139 mmHg ou 
PAD de 80-90 mmHg.Terapêutica não farmacológica: 
»» Redução da ingestão de sódio na dieta;
»» Suplementação de potássio;
»» Atividade física;
»» Controle do peso;
»» Gestão de stress;
»» Redução da ingestão de álcool;
»» Suspenção do tabagismo;
»» Dieta balanceada.
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§»Prevenção secundária
Uma variedade de agentes farmacológicos está disponível para o tra-
tamento da HAS. 
SAIBA MAIS!
Sobre as orientações para o tratamento da hipertensão arterial sistêmica, 
acesse: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/
§»Prevenindo o risco do tratamento da HAS em idosos
Cuidados no uso de fármacos no tratamento da hipertensão em ido-
sos:
 - Considerar que alterações hemodinâmicas decorrentes do envelhecimen-
to podem afetar distribuição, metabolização, eliminação, efeito e ação dos 
fármacos;
- Conhecer interações medicamentosas mais comuns dos anti-hipertensi-
vos;
- Avaliar comorbidades que contraindiquem o uso de um determinado fármaco; 
- Escolher medicação que permita menor número possível de tomadas diá-
rias;
- Iniciar com doses baixas e aumentar gradativamente;
- Ajustar as doses de forma lenta e progressiva num intervalo e aguardar 
intervalo de um mês se possível para associação de fármacos;
- Considerar as condições socioeconômicas e cognitivas;
- Orientar o paciente e os familiares sobre a doença, a importância do tra-
tamento, da PA alvo e possíveis efeitos colaterais dos fármacos (BRASIL, 
2010).
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ATENÇÃO!
»» Hipertensos devem ser rastreados para diabetes.
»» rastreados para hiperlipidemia.
»» uimioprevenção com aspirina em pacientes com risco aumentado para a 
doença cardiovascular.
METAS DO TRATAMENTO DA PRESSÃO ARTERIAL 
Categorias de risco Meta
Hipertensos estágio 1 e 2 com risco cardiovascular médio < 140/90 mmHg
Hipertensos e limítrofes com risco cardiovascular alto < 130/85 mmHg
Hipertensos e limítrofes com risco cardiovascular muito alto < 130/85 mmHg
Hipertensos nefropatas com proteinúria > 1,0 g/l < 125/75 mmHg
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Envelhecimento e saúde da 
pessoa idosa. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2007. 192 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos) 
(Cadernos de Atenção Básica nº. 19). 
4.1 Antiagregantes plaquetários
Grandes estudos consolidam os benefícios do uso de antiagregantes 
plaquetários na prevenção primária e secundária da aterosclerose e as pato-
logias decorrentes da formação de placas ateroscleróticas (BAIGENT et al., 
2009; STAVRAKIS et al., 2011). Drogas aprovadas pelo Ministério da Saúde, 
de acordo com a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME:
a) Aspirina: inibição irreversível da COX;
b) Tienopiridinas: clopidogrel, ticlopidina, prazugrel, ticagrelor;
c) Pirimidopirimidina: DIPIRIDAMOL (ação antiplaquetária e vasodilata-
dora). Mecanismo de ação controverso. Parece inibir a fosfodiesterase 
intraplaquetária e acúmulo de AMP cíclico, que é potente antiagregante 
plaquetário. Parece estimular a síntese endotelial de PGI2 (prostaciclina);
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d) Inibidor da glicoproteína iib/iiia: lamifibana, tirofibana, xenlofibana, abci-
ximabe, epifitibatida integrelina;
e) Inibidor da fosfodiesterase III: cilostazol (BRASIL, 2010).
SAIBA MAIS!
Leia a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) publicada 
pelo Ministério da Saúde em 2010, que inclui o ácido acetilsalicílico como me-
dicamento essencial. Acesse:
http://www.google.com.br/#q=rename+2013.
a) Aspirina
O uso de aspirina não traz impacto para mortalidade geral e cardio-
vascular, mas previne riscos de eventos cardiovasculares. Em homens, reduz 
em 32% o risco de Infarto Agudo do miocárdio (IAM); não há impacto entre as 
mulheres. Em mulheres, reduz AVE isquêmico em 17%; em homens, não pare-
ce diminuir AVE isquêmico, ao contrário, aumenta o risco de AVE hemorrágico 
em 69% (FUCHS; WANNMACHER, 2008).
ATENÇÃO!
O uso de aspirina aumenta o risco de acontecimentos hemorrágicos graves, 
mesmo as formas tamponadas e de liberação entérica não reduzem o risco de 
hemorragia digestiva (FUCHS; WANNMACHER, 2008).
VALE LEMBRAR!
O uso de aspirina em doses antiagregantes plaquetárias não interfere no con-
trole da pressão arterial, na função renal e na ação dos inibidores da enzima 
conversora. 
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§»Cuidados no uso de aspirina
- Não associar AINE, antidepressivos inibidores de recaptação de serotonina, 
ginko  biloba, anticolinesterásicos;
- HAS não controlada (PAS ≥ 160 mmHg): risco de hemorragia intracraniana, 
particularmente, na presença de leucoaraiose periventricular. Outros efeitos: 
»»  Redução da PCR e outros biomarcadores inflamatórios;
»» Prevenção primária no diabetes mellitus e síndrome metabólica (aumen-
to do turnover e maior agregabilidade plaquetária);
»»  Fase aguda do Infarto agudo do Miocárdio (IAM) e AVC isquêmico (efeito 
antitrombótico mais rápido). 
»» Dose recomendada para prevenção primária e secundária: 75 – 100 mg/
dia (BRASIL, 2010).
 
§»Uso de aspirina na prevenção primária
1. Indicado em baixas doses para prevenção primária de eventos cardiovascu-
lares em homens de 45 a 79 anos. O risco de sangramento não deve ser negli-
genciado, sendo contrabalançado somente quando o risco anual do evento 
cardiovascular estiver acima de 1%;
2. Não está estabelecido o benefício de baixa dose de AAS em indivíduos com 
Diabetes Melito (DM) em relação à prevenção primária de eventos cardiovas-
culares;
3. Mulheres em idade de 55 a 79 anos devem tomar aspirina se as chances 
de redução de acidente vascular cerebral isquêmico superam as chances de 
sangramento no aparelho digestivo;
4. Homens com menos de 45 anos e mulheres com menos de 55 anos, que não 
tiveram anteriormente um ataque cardíaco ou acidente vascular cerebral, não 
devem tomar aspirina para a prevenção;
5. Uso prolongado de ácido acetilsalicílico não evidenciou significativo bene-
fício em prevenção primária de eventos cerebrovasculares, não  justificando 
seu emprego;
24
6. Não há evidências para uso de aspirina na prevenção primária de AVE em 
homens e Doença Arterial Coronariana (DAC) em mulheres; 
7. Não há evidencias suficientes, atualmente, para estender o uso de aspirina 
na prevenção primária em idosos com 80 anos ou mais de ambos os sexos 
(SBC, 2010).
§»Uso de aspirina na prevenção secundária
1. Ácido acetilsalicílico tem recomendação de grau A em prevenção secundária 
em pacientes com cardiopatia isquêmica, Doenças Cerebrovasculares (DCVs) 
e Doença Arterial Periférica (DAP);
2. Em prevenção secundária de novos AVEs isquêmicos, doses diárias de 75 a 
150g de ácido acetilsalicílico devem ser prescritas, precocemente, e mantidas 
por tempo indeterminado em todos os pacientes sem contraindicação abso-
luta para seu uso. Pode ser associada a dipiridamol de liberação prolongada;
3. Efeitos adversos ocorrem, mas sua incidência é baixa em comparação com a 
dos eventos vasculares sem proteção;
4. Outros antiplaquetários não são expressivamente diferentes de ácido ace-
tilsalicílico e têm custo mais alto (FUCHS; WANNMACHER, 2008).
b) Clopidogrel e ticlopidina
Clopidogrel é discretamente superior à aspirina para cardioproteção, 
proteção de Acidente Vascular Encefálico (AVE) e Doença Arterial Periférica 
(DAP), mas tem maior custo. Não apresenta gastro-toxicidade, mas pode pro-
vocar rash cutâneo, diarreia e alterações hematológicas como púrpura trom-
bocitopenia trombótica. Fazendo-se referência à ticlopidina, não há consen-
so quanto ao seu uso rotineiro, pois apresenta custo elevado, não está apro-
vada para prevenção secundária pós-IAM (infarto agudo do miocárdio), tem 
efeito antitrombótico demorado (duas semanas) e maior risco de toxicidade 
medular como agranulocitose, plaquetopenia, anemia aplástica e púrpura 
trombocitopenia trombótica; associada a maior risco de hipercolesterolemia. 
Dose recomendada: 250 mg 12/12h (MEHTA et al., 2001).
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§»Associação de antiagregantes plaquetários
1) Clopidogrel (300mg seguido de 75 mg/dia) + aspirina (75 mg): 
Aprovada para uso em pacientes de alto risco: angina instável (um a nove me-
ses); IAM com e sem supra de ST (um a nove meses); implantação STENT (du-
ração prolongada). Não está indicado no pós-AVC.
Risco de sangramento cerebral e digestivo muito aumentado superan-
do qualquer benefício.
2) Aspirina + warfarin
O uso combinado de aspirina e warfarin após síndrome coronariana aguda 
reduz o risco de IAM e AVC quando comparado com o uso isolado da aspirina, par-
ticularmente nos primeiros três meses (FUCHS; WANNMACHER, 2008).
5 ATEROSCLEROSE
Indicação “padrão ouro” das estatinas e antiagregantes plaquetários é 
aterosclerose. A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica, sistêmica e 
progressiva que acomete as artérias de grande e médio calibre, remodelando a 
parede arterial, levando à formação de PLACA ATEROSCLERÓTICA, causando 
OBSTRUÇÃO (isquemia) ou DILATAÇÃO (aneurisma/ruptura) (MAKDISSE, 2005).
FIQUE ATENTO!
Não é simplesmente uma consequência inevitável do envelhecimento e sim 
uma resposta generalizada às injúrias.
Fatores de Risco: 
1) Modificáveis – sujeitos à prevenção:
»» Dislipidemia; 
»» Hipertensão arterial;
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»» Tabagismo.
2) Não modificáveis:
»» Hereditariedade;
»» Idade: Homens com 45 anos - Mulheres com 55 anos (MAKDISSE, 2005).
Risco de ruptura da placa:
Depende da composição e vulnerabilidade da placa mais do que da 
gravidade da estenose. Placas vulneráveis geralmente têm cápsulas finas e 
aumento de células inflamatórias. A estabilidade das placas pode ser influen-
ciada pela calcificação e neovascularização, achados comuns em lesões avan-
çadas (MAKDISSE, 2005). 
Fonte: MAKDISSE, M. R. P. Doença arterial obstrutiva periférica. In: LIBERMAN, A. et al. (Ed.). Diag-
nóstico e tratamento em cardiologia geriátrica. São Paulo: Manole, 2005. p.343-5.
27
6 ESTENOSE CAROTÍDEA
A prevalência de estenose carotídea assintomática no idoso varia de 
2 a 8% e aumenta com a idade. A ausculta do pescoço deve fazer parte do 
exame físico rotineiro do idoso. Estenoses graves podem não produzir sopros. 
Com relação à prevenção, a USPSTF (2012) não recomenda a triagem para a 
estenose da artéria carótida assintomática na população idosa. Os benefícios 
do rastreio não superam os malefícios. Em obstrução sintomática de 70 a 99% 
a recomendação é cirúrgica; em assintomáticos com obstrução de 50 a 70% o 
tratamento é clínico. Nos assintomáticos com obstrução maior que 70% não 
há consenso. Consideram-se sintomáticos indivíduos que tiveram evento is-
quêmico cerebral (AVE ou AIT) há menos de três meses.
7 DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA
A prevalência da Doença Arterial Periférica (DAP) aumenta com a ida-
de. Principais manifestações clínicas: claudicação intermitente e ausência de 
pulsos em membros inferiores.
Prevenção: controle rigoroso dos fatores de risco: Diabetes Melito (DM), disli-
pidemia, tabagismo, Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS).
Recomendações: 
1. AAS 75-325 mg ou clopidogrel (75 mg/dia) ou ticlodipina (500mg/dia) na 
impossibilidade do uso de clopidogrel.
2. Estatina: manter LDL-c < 100 mg/dL.
3. Terapia antiplaquetária no pré-operatório da cirurgia de DAP - Manter in-
definidamente. 
4. Clopidogrel associado à aspirina: nenhum benefício foi observado para a 
terapia antiplaquetária dupla em comparação com a aspirina isolada.
5. Varfarina: não foi demonstrado ser eficaz na redução de complicações de 
DAP.
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6. Cilostazol: melhora da claudicação, contraindicado em IC com fração de eje-
ção inferior a 40%. Não há evidencia de reduzir risco cardiovascular. Deve ser 
associada à aspirina.
7. Pentoxifilina: melhora a dor. Efeito preventivo foi clinicamente reduzido.
Outras modalidades: ômega-3, vasodilatadores, EDTA, vitamina mostraram-
se sem eficácia (FUCHS; WANNMACHER, 2008).
8 ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
Estima-se que um em cada 250 idosos morra por ruptura de aneurisma 
abdominal. Cerca de 50% dos aneurismas de aorta abdominal estão associados 
com sopro. A ruptura de aneurisma aórtica apresenta alta letalidade (>90%).
Rastreamento em idosos assintomáticos:
A USPSTF (2012) recomenda o rastreamento de aneurisma de aorta 
abdominal com ultrassonografia abdominal com ou sem Doppler em idosos 
entre 65 e 75 anos e história de tabagismo. Recomendação para tratamento 
cirúrgico para aneurisma ≥ 5,5 cm em idosos entre 65 e 75. 
FIQUE ATENTO!
Os benefícios superam riscos e o diagnóstico precoce é importante.
9 ESTENOSE DE ARTÉRIA RENAL
Hipertensão arterial sistêmica refratária de início tardio (>50 anos) sugere a 
presença de estenose de artéria renal (hipertensão renovascular), principal-
mente se não houver história familiar positiva.  A presença de sopro abdominal 
sugere o diagnóstico (USPSTF, 2012).
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10 DOENÇA CARDIOVASCULAR 
Atualmente, 50% de todos os óbitos é decorrente da doença ateros-
clerótica, especialmente a Doença Arterial Coronariana (DAC) e Acidente Vas-
cular Encefálico (AVE) (SBC, 2010).
Prevalência: aumenta com a idade. Para os homens: fatores de risco 
para doença arterial coronariana incluem a idade, diabetes, nível de colesterol 
total, HDL, pressão arterial e tabagismo.
Fatores de risco para AVEi para mulheres: incluem a idade, pressão ar-
terial alta, diabetes, tabagismo, história de doença cardiovascular, fibrilação 
atrial e hipertrofia ventricular (SBC, 2010).
SAIBA MAIS: 
Sobre cálculo da estimativa de risco. 
Acesse: http://hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp.
Sobre cálculo de estimativa de risco para AVE. 
Acesse: http://www.westernstroke.org/index.php?header_name=stroke_
tools.gif&main=stroke_tools.php.
VALE LEMBRAR!
O algoritmo de Framingham permite o cálculo do risco para desenvolver DAC 
em dez anos. A estratificação de risco de DCV pelo escore de Framingham 
identifica muito bem alto risco e não muito claramente o risco moderado e 
está limitado a 74 anos (WILSON et al., 2007).
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Quadro 4 - Categorias de risco para Doença Arterial Coronariana - ESCORE DE 
FRAMINGHAM.
RISCO ALTO
Escore de Framingham =20%
1. Doença arterial coronariana prévia: IAM, 
angina estável e instável, angioplastia, 
Isquemia miocárdica significativa.
2. Doenças equivalentes à DAC (formas não 
coronariana de doença aterosclerótica): 
insuficiência vascular periférica, aneurisma 
aorta abdominal, obstrução carotídea (AIT, 
AVC ou obstrução maior que 50%), DM.
RISCO MODERADO
Ausência de doença arterial 
coronariana ou equivalentes com  
dois fatores de risco:
Escore de Framingham = 10% 
a 20%
*FATOR DE RISCO PROTETOR:
HDL- c = 60 mg/dl (sua presença 
subtrai um fator de risco)
1. Idade: homens maiores 45 anos e mulheres 
maiores  55 anos.
2. História familiar para DAC prematura: IAM 
ou morte súbita antes dos 55 anos no pai ou 
parentes de 1º grau do sexo masculino ou 
antes dos 65 anos na mãe ou parentes de 1º 
grau do sexo feminino.
3. Tabagismo.
4. HAS: PA= 140/90 ou sob tratamento anti-
hipertensivo.
5. HDL-c baixo: < 40 mg/dL.
BAIXO RISCO 0 a 1 Fator de risco
Fonte: SBC. Departamento de Cardiogeriatria. II Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasi-
leira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol, v.95, n.3, supl.2, p. 1-112, 2010. Disponível em: <http://www.
sbgg.org.br/profissionais/arquivo/diretrizes/diretriz_cardiogeriatria.pdf>.
§»Recomendações:
Prevenção primária:
Controle dos fatores de risco modificáveis: dislipidemia, HAS, tabagis-
mo, obesidade, sedentarismo.
Baixo risco: A USPSTF (2012) NÃO recomenda a triagem de rotina 
usando teste ergométrico, PCR, TC com escore de cálcio. Não há evidências 
para pacientes assintomáticos
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Homens de 45 a 79 anos: aspirina em baixa dose reduz o risco de IAM 
em 32%. Mulheres de 55 a 79 anos: aspirina em doses baixas reduz o risco de 
AVE isquêmico em 17%. Não há evidências concretas de benefícios de pre-
venção primária com uso de AAS em DM. Dose recomendada para prevenção 
primária: 75 – 100 mg/dia (BRASIL, 2010).
ATENÇÃO!
Quimioprevenção aspirina: fortemente recomendada pelo USPSTF. Reduz 
expressivamente a morbimortalidade. Benefícios superam os riscos. Na pre-
venção primária, sempre observar risco/benefício do uso de AAS em relação a 
sangramento gastrointestinal.
§»Fatores de risco emergentes
Atualmente, alguns fatores de risco têm sido alvo de estudos na pre-
venção de doença aterosclerótica e apesar de sua utilização ainda não ser bem 
definida na prática clínica diária, seu potencial no auxilio da predição de ate-
rosclerose merece atenção:
1. PCR de alta sensibilidade: relacionado ao processo inflamatório comum na 
aterogênese e trombogênese e de fácil avaliação laboratorial. Baixa especifici-
dade. Estudos em idosos mostram relação ente PCR ultrassensível, AVE e DAP.
2. Homocisteína: estudos em idosos associa sua elevação com doença car-
diovascular e sua mortalidade.
3. Lipoproteina A: seus níveis aumentam com a idade e sua elevação tem sido 
associada a DAC, AVE e alteração cognitivas, mas ainda são necessários mais 
estudos.
4. Fibrinogênio: apontado por alguns estudos como preditor de risco para mor-
talidade cardiovascular, acidente vascular cerebral isquêmico e trombose venosa 
profunda. Variabilidade nos métodos laboratoriais dificulta sua avaliação.
5. Microalbuminúria: marcador precoce de nefropatia diabética. Em indiví-
duos não diabéticos, é preditiva de mortalidade de doença cardiovascular em 
hipertensos sem complicações cardiovasculares (ZANELLA et al., 2006).
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ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO (AVE) e ATAQUE ISQUÊMICO 
TRANSITÓRIO (AIT)
Pacientes com AVE têm um risco de recorrência de 8% em um ano. 
50% dos pacientes que sofreram AIT terão AVE em cinco anos. Por outro lado, 
esse risco é ainda maior nos primeiros sete dias. Portanto, se existe uma sus-
peita diagnóstica de AIT deve-se instituir prevenção secundária imediatamen-
te, mesmo enquanto procede a investigação etiológica. Recomendações:
»» Investigação da(s) causa(s) – prevenção secundária de acordo com as 
causas.
»» Intensificação do controle dos fatores de risco: HAS, obesidade, tabagis-
mo, uso de álcool, sedentarismo.
»» Antiagregante plaquetário: aspirina: 100 mg/dia ou clopidogrel (75md/
dia) em caso de intolerância ou alergia, na prevenção secundária, inclusi-
ve em infartos lacunares.
»» Não há indicação de antiagregante em prevenção primária – risco de san-
gramento excede os efeitos benéficos.
»» Warfarina: indicação em alto risco de AVE embólico, como na fibrilação 
atrial.
»» Estatina: 10 a 20 mg/dia.
»» Avaliação das carótidas: responsáveis por 10% de todos os AVCi.
»» Não tem indicação do uso de vasodilatadores na prevenção primária ou 
secundária (QUINN, 2012)
SAIBA MAIS: 
Leia : Tabela de estratificação de risco de AVC PÓS-AIT (ANEXO A)
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11 OSTEOPOROSE
A prevalência de osteoporose aumenta com a idade e afeta 30 a 40% 
das pessoas acima de 60 anos. Principal fator de risco para fraturas (DAROS-
ZEWSKA, 2012).
Fatores de risco: idade avançada, sexo feminino, raça branca, baixo 
índice de massa corpórea, vida sedentária, baixa ingestão de cálcio, tabagis-
mo, alcoolismo, deficiência estrogênica na mulher e deficiência de testostero-
na no homem. Algumas doenças como hiperparatireoidismo e hipertireoidis-
mo e uso prolongado de corticosteroides também se associam a maior risco 
de osteoporose
Em homens < 70 anos com fatores de risco: uso de corticosteroi-
des; hipogonadismo; alcoolismo.
Quantificação da massa óssea: o método mais utilizado é a densito-
metria óssea de emissão dupla. 
Recomendação: a USPSTF recomenda a triagem para osteoporose 
para as mulheres de mais de 65 anos. O American College of Preventive Medi-
cine Prevention Practice Committee defende triagem em homens com idade 
superior a 70 anos e em homens e mulheres mais jovens com fatores de risco.
ATENÇÃO!
O exame deve ser repetido anualmente para verificar a evolução da massa ós-
sea.
Prevenção primária: Baseia-se no controle dos fatores de risco po-
tencialmente modificáveis e deve iniciar precocemente. Os pilares da preven-
ção e do tratamento precoce da osteoporose incluem exercício de baixo im-
pacto e ingestão adequada de proteína, cálcio e vitamina D, exposição ao sol.
Prevenção secundária: Associada às medidas primárias, devem ser 
instituídas medidas farmacológicas específicas (DAROSZEWSKA, 2012).
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12 CÂNCER
12.1 Câncer colorretal
O câncer colorretal corresponde à terceira mais frequente causa de 
neoplasia, sendo responsável pela segunda maior taxa de mortalidade. A pre-
valência aumenta com a idade, sendo mais elevada entre 70 e 80 anos e igual 
em ambos os sexos. A USPSTF (2012) recomenda rastreamento entre indiví-
duos de risco médio dos 50 aos 75 anos, utilizando pesquisa de sangue oculto, 
retossigmoidoscopia e colonoscopia. Após esta idade, não é recomendado o 
rastreamento. Intervalos para rastreio:
»» Pesquisa de sangue oculto anual;
»» Sigmoidoscopia a cada cinco anos; 
»» Colonoscopia a cada dez anos.
A American Cancer Society (2001) também recomenda colonoscopia 
de dez em dez anos e de três em três anos para os indivíduos com pólipos 
ou história familiar. Pessoas após 80 anos, com expectativa de vida limitada 
ou assintomáticos não devem ser submetidas a rastreamento, especialmente 
com exames anteriores negativos.
12.2 Câncer de próstata
Representa 32% de todas as neoplasias em homens maiores de 50 
anos, além de baixa taxa de mortalidade. A idade é o maior fator de risco. A 
American Cancer Society (2001) recomenda que todos os homens de mais de 
50 anos dever ser submetidos a toque retal e à determinação laboratorial do 
Antígeno Prostático Especifico (PSA). A USPTFS (2012) estabelece que não há 
evidências suficientes para determinar ou não esse rastreamento anual em in-
divíduos com menos de 75 anos. Não há indicação para rastreamento de 75 
anos. Nesses casos, deve ser avaliada concomitantemente a expectativa de 
vida acima de dez anos. Os níveis de PSA podem se elevar na hiperplasia pros-
tática benigna, prostatite além das neoplasias, portanto devem ser avaliados 
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com cautela. A ultrassonografia transretal para evolução ou confirmação de 
lesões observadas em exames prévios.
12.3 Câncer de mama
Câncer mais comum entre as mulheres: idade entre 55 - 64 anos = 21%, 
64 - 74 anos = 20%, 75 - 84 anos = 21%, maior que 85 anos= 15%. Fator de risco 
mais importante: idade. De acordo com a USPSTF (2012): rastreamento entre 
50 e 75 anos: mamografia bianual. Após 75 anos, o intervalo deve ser de três em 
três anos, desde que as condições de saúde e expectativa de vida sejam boas. 
Autoexame: baixa sensibilidade (não recomendado pela tarsk force) aumenta 
resultados falso-positivos, levando a danos psicológicos, visitas médicas adicio-
nais, exames desnecessários e biópsias em mulheres sem câncer. 
12.4 Câncer de colo de útero
A incidência e a mortalidade do câncer de colo de útero vêm dimi-
nuindo nos últimos anos em decorrência do rastreamento com teste de Pa-
panicolau. Maior incidência: entre 35 e 45 anos. Formas mais agressivas: 25% 
ocorrem em mulheres acima de 65 anos. Infecção por vírus do papiloma hu-
mano (HPV) está associada a quase todos os casos de câncer de colo do útero. 
A American Cancer Society (2001) recomenda exames de dois em dois anos 
para mulheres acima de 65 anos. A USPTFS (2012) refere que os benefícios do 
rastreamento após 65 anos não compensam os potenciais danos e nas mulhe-
res histerectomizadas os danos superam os benefícios.
12.5 Câncer de pele
Os tipos mais frequentes de câncer de pele são: epitelioma basocelu-
lar, carcinoma espinocelular e melanoma. Todo idoso deve ter a pele avaliada 
durante a avaliação clínica de forma pormenorizada. Toda a lesão suspeita 
deve ser biopsiada e submetida à avaliação anatomopatológica.
 Características associadas com maior risco de malignidade: assi-
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metria, irregularidade da borda, mudança de cor, diâmetro>6mm, lesão com 
mudanças rápidas de características. Fatores de câncer de pele:  (OSBORNE; 
BOYLE; LIPKIN, 1997).
Quadro 5 - Terapia de reposição hormonal feminina.
CONDIçÕES CLÍNICAS
Associação
estrógeno + proges-
tógeno
(WOMEN’S HEALTH 
INITIATIVE -2002)
Sem associa-
ção:
estrógeno
(WOMEN’S 
HEALTH INITIA-
TIVE -2004)
USPSTF
OSTEOPOROSE
Redução no risco de 
fratura de fêmur e verte-
bral = 34%.
Redução no ris-
co de fratura de 
fêmur e verte-
bral = 38-39%.
Aumento da 
massa óssea: 
evidências 
consistentes.
Redução de 
fratura: evidên-
cias suficientes a 
consistentes.
DOENÇA CARDIOVAS-
CULAR
Aumento do risco de 
doença arterial corona-
riana (29%) e AVC (41%).
Tendência de 
redução do risco 
ao longo do 
tempo.
Não houve redu-
ção no risco de 
doença arterial 
coronariana.
ACIDENTE VASCULAR 
CEREBRAL
Aumento do risco de 
AVC (39%).
Aumento do 
risco de AVC 
(41%).
Aumento do 
risco de AVC.
TROMBOEMBOLISMO 
VENOSO
Aumento de duas vezes 
no risco de TVP e TEP.
Aumento de 
47% no risco de 
TVP e de 34% no 
risco de TEP.
Aumento do 
risco de TVP.
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CÂNCER DE MAMA
Aumento de 
26% no risco de 
câncer de mama. 
Não aumentou a 
mortalidade.
Redução de 
23% no risco 
de câncer de 
mama.
Aumento do 
risco de câncer 
de mama com 
associação.
CÂNCER COLORETAL Redução de 37%.
Não houve 
redução (RC 
0,75 a 1,55).
Evidências 
suficientes de 
proteção.
CÂNCER ENDOMÉTRIO Risco inalterado.
Risco 
aumentado.
Aumento do risco 
de com estrógeno 
isolado.
DOENÇA DA VESÍCULA Não avaliado.
Aumento do risco 
de colescistite.
MORTALIDADE GERAL Inalterada. Não avaliado
BENEFÍCIOS GERAIS
Aumento discreto 
dos malefícios.
Nulo.
A USPSTF não 
recomenda TRH 
para prevenção de 
doenças crônicas.
Fonte: USPSTF. The Guide to clinical preventive services 2012: recommendations of the U.S. 
Preventive Services Task Force.  AHRQ, 2012. 110p. Disponível em: <http://www.ahrq.gov/profes-
sionals/clinicians-providers/guidelines-recommendations/guide/guide-clinical-preventive-services.
pdf>.
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ANEXO
43
ANEXO A – Tabela de Estratificação de Risco de AVC PÓS-AIT.
BCD - ESCORE
IDADE ≥ 60 anos 1
PRESSÃO ARTERIAL
Sistólica > 140 mmHg
Diastólica ≥ 90 mmHg
1
1
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Paresia Motora unilateral
Alteração da fala sem paresia
Outras
2
1
0
DURAçÃO DOS SINTOMAS
≥ 60 minutos
10-59 minutos
< 10 minutos
2
1
0
CALIFORNIA – ESCORE (VARIAçÃO)
IDADE > 60 ANOS 1
PARESIA MOTORA PRESENçA 1
ALTERAçÃO DA FALA PRESENçA 1
DURAçÃO DOS SINTOMAS         > 10 MINUTOS 1
ESCORE RISCO DE AVC EM SETE DIAS
0-4 0,4
5 12,1
6 31,4
